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DIAGNOSTIQUER une cephalee 
aigue et une cephalee chronique. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Demarche diagnostique devant toute cephalee 

Definitions 

La cephalee, ou douleur de I’extremite cephalique (incluant la 
face), est un symptome subjectif dont les causes sont tres variables 
(tableau 1). Elle represente un motif de consultation tres frequent. 

Les cephalees primaires sont les plus frequentes et comprennent 
les migraines, les cephalees de tension et les algies vasculaires 
de la face. Elies sont liees a r activation des systemes nociceptifs 
cephaliques en r absence de lesion sous-jacente. 

Les cephalees secondaires ont des causes variees dont certaines 
tres graves. La cephalee est le symptome principal et parfois 
unique d’une lesion locale ou d’une pathologie generale. Dans 
les services d’urgences, la probability d’une pathologie grave 
chez un patient cephalalgique varie de 5 a 1 5 %. 

L’objectif prioritaire devant toute cephalee est de trancher entre 
une cephalee primaire, une cephalee secondaire benigne (syn- 
drome grippal) et une cephalee secondaire a une affection grave 
necessitant des explorations et un traitement en urgence 
(hemorragie meningee). 

Interrogatoire systematique initial 

II represente la partie cruciale de la demarche diagnostique 
avec quatre questions cles : 


- Depuis quand avez-vous ce mal de tete ? (cephalees aigues 
[recentes] ou chroniques [anciennes]) 

- Avez-vous deja eu ce type de mal de tete ? 

- Comment a debute la cephalee actuelle ? (brutalement [en 
quelques secondes ou minutes] ou progressivement [en 
quelques heures, jours ou semainesj) 

- Comment evolue la douleur depuis son installation ? (ameliora- 
tion, aggravation, exacerbations avec repits) 

Selon les reponses a ces questions, la cephalee est classee en : 

- « recente inhabituelle », qui evoque une cephalee secondaire 
jusqu’a preuve du contraire. Le mode de debut brutal ou pro- 
gressif oriente vers differentes causes ; 

- cephalee « ancienne habituelle », qui correspond habituelle- 
ment a une cephalee primaire ; celle-ci peut etre episodique ou 
chronique. 


| Principales causes des cephalees 


Cephalees primaires 

I Migraine (15 %) 

I Cephalee dite de tension (episodique 80 %, chronique 2 %) 

I Algie vasculaire de la face (1/1 000) 

Cephalees secondaires 

I Affection vasculaire cranienne ou cervicale 

I Pathologie intracranienne non vasculaire 

I Prise d’une substance ou son arret (abus medicamenteux 3 %) 

I Infection (intracranienne ou generale) 

I Traumatisme cranien ou cervical 
I Anomalie de I’homeostasie 

I Pathologie ophtalmologique, 0RL, stomatologique, dentaire, cervicale 
I Affection psychiatrique 
I Nevralgie cranienne 

En gras sont precisees les prevalences des principales cephalees 
en population generale. 
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Antecedents et circonstances d’apparition pouvant orienter le diagnostic 
d’une cephalee recente inhabituelle 


Age > 50 ans : arterite temporale 
(maladie de Horton) 

Facteurs de risque cardiovasculaire 

accident vasculaire cerebral 
(infarctus ou hemorragie) 

Facteurs de risque 
de thrombose veineuse : 

thrombose veineuse cerebrale 

Fievre : causes infectieuses 
(meningite ou infection generale) 

Infection par le VIH non controlee : 

toxoplasmose cerebrale, 
meningite a cryptocoque 

Neoplasie : metastase, meningite 
carcinomateuse 


Ponction durale recente : 

hypotension intracranienne 

Post-partum : syndrome de vasoconstriction 
cerebrale reversible, eclampsie, 
thrombose veineuse cerebrale, hypotension 
intracranienne (si pedirurale) 

Prise de substances vasoactives 

(cannabis, cocaine, ecstasy, amphetamines, 
lysergide; inhibiteurs selectifs de la recapture 
de la serotonine, inhibiteurs mixtes 
de la recapture de la serotonine 
et de la noradrenaline, inhibiteurs 
de monoamine oxydase ; 
a-sympathomimetiques-decongestionnants 
nasaux, (nor)epinephrine; triptans ; 
derives de I’ergot de seigle) : syndrome 
de vasoconstriction cerebrale reversible 


Traumatisme cranien : hemorragie cerebrale, 
hematome sous-dural 

Traumatisme rachidien mineur : dissection 
arterielle cervicale, hypotension intracranienne 

Survenue brutale a I’effort ou orgasmique : 

hemorragie sous-arachnoidienne, syndrome 
de vasoconstriction cerebrale reversible 

Survenue brutale lors des manoeuvres 
de Valsalva (toux, defecation, eternuement) 

syndrome de vasoconstriction cerebrale 
reversible, hypertension intracranienne aigue 

Survenue brutale lors de mictions, du bain 
ou d’une douche : syndrome 
de vasoconstriction cerebrale reversible 

Symptomes ORL : sinusite compliquee 


Signes et symptomes pouvant orienter le dignostic d’une cephalee 
recente inhabituelle 


Alteration de I’etat general avec 
ou sans claudication de la machoire : 

arterite temporale 

Crise comitiale et/ou deficit 
neurologique focal : 

hemorragie sous-arachnoidienne, 
accident vasculaire cerebral, thrombose 
veineuse cerebrale, encephalopathie 
posterieure reversible, syndrome 
de vasoconstriction cerebrale reversible, 
meningo-encephalite, tumeur 

Fievre : causes infectieuses (meningite 
ou infection generale) 

Perte de connaissance lors 
d’une cephalee brutale : hemorragie 
sous-arachnoidienne (50 % des cas), 
kyste colloide du 3 e ventricule 

Raideur meningee : hemorragie sous- 
arachnoidienne, meningite 


Syndrome de Claude-Bernard- 
Horner, acouphene pulsatile, paralysie 
linguale (XII) : dissection de I’artere carotide 
interne homolaterale 

Mydriase unilateral 
± autres signes de paralysie du nerf 
moteur occulaire commun : anevrisme 
comprimant le III 

Hemianopsie bitemporale : 

apoplexie pituitaire 

Cecite monoculaire transitoire : 

dissection carotidienne (sujet jeune), 
arterite temporale (sujet age) 

CEdeme papillaire : hypertension 
intracranienne 

Aggravation de la cephalee 
en position allongee : hemorragie sous 
arachnoidienne, hypertension intracranienne, 
sinusite bloquee 


Aggravation de la cephalee 
en position debout : hypotension 
intracranienne 

Aggravation par les efforts 
a glotte fermee (Valsalva) : 

hypertension intracranienne, hypotension 
intracranienne 

Anomalies electrocardiographique : 

hemorragie sous-arachnoidienne, ischemie 
myocardique et douleur projetee 

Asymetrie tensionnelle 
aux membres superieurs : 

dissection de I’aorte ascendante 

Hypertension arterielle : 

hemorragie sous-arachnoidienne, 
eclampsie, encephalopathie posterieure 
reversible, syndrome de vasoconstriction 
cerebrale reversible 
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Cephalee aigue et chronique 

POINTS FORTS A RETENIR 

© II existe deux types de cephalees : les cephalees 
primaires (migraine, algie vasculaire de la face, cephalee 
de tension) et les cephalees secondaires ou la cephalee 
est le symptome principal d’une affection locale ou generate 
qu’il faut chercher et traiter. 

© L’interrogatoire est I’etape cruciale de la demarche 
diagnostique et permet de selectionner les patients 
a explorer en urgence. 

© Les cephalees secondaires ont des causes diverses, 
des plus banales (grippe) aux plus severes (hemorragie 
sous-arachnoi'dienne). 

Q Toute cephalee aigue « recente et inhabituelle » 
doit etre consideree comme secondaire et exploree 
rapidement. Les examens de base sont le scanner cerebral 
et la ponction lombaire. 

O Toute cephalee brutale doit faire rechercher en priorite 
une hemorragie sous-arachnoidienne. 

© Certaines affections vasculaires graves (syndrome 
de vasoconstriction cerebrate reversible, thrombose 
veineuse cerebrale, dissection) peuvent se manifester 
par une cephalee avec un scanner normal et une ponction 
lombaire normale et imposent la realisation d’une angiographie 
cerebrale et cervicale (angioscanner ou angio-IRM). 



Orientation diagnostique devant une cephalee aigue 
(recente et inhabituelle) 

Poursuite de I’interrogatoire et examen clinique 

L’interrogatoire precise les caracteristiques de la douleur : intensity, 
delai pour atteindre I’intensite maximale, type, siege et profil evolutif. 
Certains antecedents et/ou circonstances d ’apparition peuvent 
orienter le diagnostic (tableau 2). 

L’examen clinique cherche des anomalies pouvant orienter les exa- 
mens complementaires (tableau 3). L’examen general comporte au 
minimum la mesure de la pression arterielle, de la temperature (atten- 
tion aux antipyretiques), I ’auscultation cardiaque et I’examen cutane 
(purpura, zona). L’examen neurologique recherche un trouble de 
conscience, un syndrome meninge, un deficit neurologique focal, un 
syndrome cerebelleux (ataxie pouvant passer inapergue chez un 
patient allonge qui vomit). L’examen neuro-ophtalrmologique, capital, 
cherche une anomalie du champ visuel (hemianopsie laterale homo- 
nyme), une paralysie oculomotrice, une asyrmetrie pupillaire et/ou 
palpebrale et un oederme papillaire au fond d’oeil. L’examen local 
comporte I ’inspection et la palpation des arteres temporales, des 
globes oculaires, du pavilion de I’oreille et des articulations temporo- 
mandibulaires. II faut chercher un caractere postural de la cephalee 
en evaluant son intensity en position debout puis allongee. 

Identification des situations d’urgence 

Toute cephalee recente et inhabituelle est consideree comme 
secondaire et done exploree. En cas de cephalee aigue d’appari- 
tion brutale et de cephalee recente d’apparition progressive, 
intense et non regressive, les patients doivent etre adresses 
au service d’urgences le plus proche pour y etre explores. 
Lorsqu’une cephalee secondaire benigne est manifeste (cepha- 
lee d’un syndrome grippal), le patient peut etre traite a domicile. II 
faut cependant lui conseiller de reconsulter en cas d’aggravation 
des cephalees ou d’apparition de nouveaux symptomes. 

Examens complementaires 

Les deux examens systematiques sont le scanner cerebral 
sans injection et la ponction lombaire. Le scanner peut etre rem- 
place par une IRM si cet examen est realisable dans le rmerme 
delai. Les examens sanguins sont systematiques, mais rarement 
suggestifs, excepte une augmentation de la vitesse de sedimen- 
tation et de la proteine C-reactive, qui oriente vers une arterite 
temporale ou vers un etat infectieux. Ces examens de debrouil- 
lage doivent souvent etre completes par une angiographie cervi- 
cale et cerebrale non invasive (angioscanner ou angio-IRM) et 
par une IRM cervicale et cerebrale. 

1 . Scanner cerebral 

Le scanner sans injection de produit de contraste est le premier 
examen a effectuer a la recherche d’une hyperdensite spontanee 
(presence de sang), d’une hydrocephalie, d’un effet de masse ou d’un 
oederme localise temoignant d’une lesion expansive (tumeur, abces). 
Des coupes sur les sinus permettent de rechercher une sinusite. 


2. Ponction lombaire 

La ponction lombaire cherche du sang, des arguments en 
faveur d’une meningite et permet de mesurer la pression du 
liquide cerebrospinal. Elle est pratiquee en premiere intention 
devant une suspicion de meningite bacterienne en I’absence de 
troubles de la conscience et de signes neurologiques focaux. Elle 
est egalement realisee devant une cephalee recente, sans cause 
retrouvee a I’imagerie (scanner ou IRM). 

Les deux principales contre-indications sont les troubles de 
I’hemostase severes et I ’hypertension intracranienne avec menace 
d’engagement par lesions expansives hemispheriques ou cere- 
belleuses avec effet de masse (d’ou la necessity d’une imagerie 
prealable lorsque la ponction est realisee pour cephalees isolees). 

Elle comporte idealement une mesure de la pression du liquide 
cerebrospinal chez un patient en decubitus lateral, en branchant 
sur I’aiguille un manometre ou une tubulure tenue verticalement, 
avant toute soustraction de liquide. La pression normale est 
comprise entre 1 0 et 20 cm d’eau (25 cm chez I’enfant et le sujet 
jeune). Une pression superieure a 25 cm d’eau en position allongee 
signe une hypertension intracranienne. 
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TABLEAU 4 



CEPHALEE AIGUE ET CHRONIQUE 


Causes vasculaires de cephalee recente inhabituelle 



Hemorragie 

sous-arachnoidienne 


Dissection carotidienne 
ou vertebrale 


Thrombose veineuse 
cerebrate 


Infarctus 

ou hematome cerebral 


Syndrome 
de vasoconstriction 
cerebrate reversible 


Necrose pituitaire 


PRES (encephalopathie 
hypertensive et eclampsie) 


Arterite temporale 


Clinique 

Examens permettant le diagnostic 

1 Cephalee brutale (rarement progressive) 

1 Syndrome meninge 

1 Paralysie du III, perte de connaissance 

1 Cephalee isolee 50 % 

1 Scanner sans injection 

1 Ponction lombaire si scanner normal 

1 IRM (FLAIR, T2*) 

1 Arteriographie a la recherche d’un anevrisme 

1 Cephalee brutale ou progressive 

1 Cervicalgie plutot unilateral 

1 Signes locaux si dissection carotidienne : 
Claude-Bernard-Horner, acouphenes, 
paralysie des derniers nerfs craniens (XII) 

1 Signes d’ischemie retinienne ou cerebrale 

1 Echodoppler cervical (hematome) 

1 IRM (hematome periarteriel, infarctus cerebral) 

1 Angio-IRM (retentissement circulatoire) 

1 Ponction lombaire si dissection vertebrale 
intracranienne (recherche d’hemorragie associee) 

1 Cephalee progressive (plus que brutale) 

1 Hypertension intracranienne 

1 Signes focaux 

1 Crises comitiales 

1 Scanner non injecte souvent normal 

1 Ponction lombaire normale ou pression elevee 
et/ou elevation globules blancs/rouges 

1 Angioscanner (obstruction veine) 

1 IRM (visualisation thrombus) 

1 Veino-IRM ou angioscanner veineux 
(obstruction veineuse) 

1 Cephalee brutale ou progressive 

1 Signes focaux discrets dans certaines localisations 
(cervelet ou frontal/temporal droit chez le droitier) 

1 Scanner (hyperdensite d’un hematome, 
hypodensite d’un infarctus) 

1 IRM plus sensible pour les infarctus 
dans les premieres heures 

1 Cephalees en coup de tonnerre repetees 
spontanement ou lors d’efforts, de Vasalva 
ou pre-orgasmiques 

1 Possibles signes focaux ou epilepsie 

1 Scanner normal 

1 Ponction lombaire normale ou elevation globules 
blancs/rouges 

1 IRM normale ou hemorragie sous-arachnoidienne 
corticale ou accident vasculaire cerebral 
ou encephalopathie posterieure reversible 

1 Angio-IRM/angioscanner/arteriographie : 
vasoconstriction arterielle segmentaire 

1 Cephalee brutale ou progressive 

1 Troubles visuels 

1 IRM 

1 Cephalee precedant les signes d’encephalopathie 
(troubles conscience, deficit focaux, epilepsie) 

1 Pression arterielle elevee > 240-120 mmHg 
(moins elevee si eclampsie) 

1 Fond d’oeil : oedeme papillaire 

1 IRM : hypersignaux symetriques 

1 Cephalee progressive (rarement brutale) 

1 Age > 50 ans 

1 Alteration de I’etat general 

1 Vitesse de sedimentation 
et proteine C-reactive elevee 

1 Biopsie artere temporale 
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3. Angioscanner cervical et cerebral 

Toute cephalee aigue sans cause apportee par le scanner non 
injecte et la ponction lombaire doit avoir une imagerie vasculaire 
cerebrale et cervicale, arterielle et veineuse (a la recherche notam- 
ment d’une dissection, d’une thrombose veineuse). Certaines 
equipes realisent d’emblee un scanner cerebral sans injection 
puis un angioscanner cervico-cephalique dans la foulee. 

4. Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

L’IRM est I’outil diagnostique de choix des cephalees aigues 
dues notamment a une thrombose veineuse cerebrale ou une 
dissection arterielle cervicale (tableau 4). U accessibility en urgence 
n’est toutefois pas toujours possible. De plus, la realisation d’une 
IRM necessite de rester immobile, ce qui est difficile pour un 
patient hyperalgique, obnubile ou agite. Neanmoins, toute 
cephalee persistante et sans diagnostic apres scanner cerebral 
avec angioscanner cervico-cephalique et ponction lombaire doit 
etre exploree par une IRM cervicale et cerebrale. 

5. Echodoppler cervical ettranscranien 

Lors d’une dissection, I’echodoppler visualise I’hematome dans 
la paroi arterielle et evalue le retentissement hemodynamique. 
Dans un syndrome de vasoconstriction cerebrale reversible, le 
doppler transcranien peut montrer une elevation des vitesses 
circulatoires intracraniennes. 

6. Place de I’angiographie cerebrale conventionnelle 

Elle reste indiquee lors d’une hemorragie sous-arachnoidienne 
(recherche d’un anevrisrme) ou lors de la recherche d’affections 
vasculaires rares (comme une vascularite). 

Causes des cephalees recentes a debut brutal 

Les cephalees brutales culminent en quelques secondes ou 
minutes. Les cephalees en coup de tonnerre en sont la forme la 
plus extreme : la douleur atteint une intensity maximale severe 
(EVA ^ 7) en quelques secondes (< 1 min) comme « une explosion 
dans la tete ». La duree est variable selon les causes. II est difficile 
de dire a partir de quelle limite une cephalee a un debut progres- 
sif et non plus brutal. En pratique, les causes de cephalees aigues 
maximales en moins d’une heure sont les merries que celles des 
cephalees en coup de tonnerre. 

La distinction entre cephalee inhabituelle « brutale » et « pro- 
gressive » permet de classer les causes respectives les plus fre- 
quentes. Cependant, toutes les causes de cephalees brutales 
peuvent se reveler par une cephalee progressive (y compris I’he- 
morragie meningee). A I’inverse, de nombreuses pathologies se 
manifestant par des cephalees progressives peuvent parfois 
donner une cephalee en coup de tonnerre (y compris I’arterite 
temporale). Les explorations d’une cephalee inhabituelle doivent 
done toujours etre poussees. 

1. Hemorragie sous-arachnoidienne 

C’est le premier diagnostic a envisager. En effet, 11 a 25 % des 
cephalees brutales isolees sont dues a une hemorragie sous- 
arachnoidienne et 70 % des hemorragies sous-arachnoidiennes 
se manifestent par une cephalee isolee, « en coup de tonnerre » 


dans plus de 50 % des cas. La cephalee peut etre isolee sans 
syndrome meninge ni trouble de la conscience. Une resolution 
rapide de la douleur ne doit pas ecarter le diagnostic. Un tiers des 
patients ayant une hemorragie sous-arachnoidienne regoit un 
diagnostic errone a la premiere consultation, notamment les 
patients ayant des cephalees isolees et une conscience normale. 

Le diagnostic positif repose sur un scanner cerebral sans injec- 
tion en urgence et, dans tous les cas ou celui-ci est normal, une 
ponction lombaire. La probability de detecter une hemorragie 
sous-arachnoidienne au scanner decrort de plus de 95 % dans 
les 24 premieres heures a 50 % apres la premiere semaine et a 
presque 0 % apres la troisieme semaine. L’IRM cerebrale est 
aussi sensible que le scanner pour detecter une hemorragie 
sous-arachnoidienne dans les premieres heures et devient supe- 
rieure apres le premier jour (sa sensibilite n’est toutefois pas de 
100 %). La ponction lombaire reste indispensable en cas d’ima- 
gerie normale. Le liquide cerebrospinal doit etre centrifuge rapi- 
dement. Une coloration jaune (xantochromie) du surnageant 
signe une hemorragie sous-arachnoidienne, a confirmer par une 
spectrophotometrie montrant la presence de pigments biliaires. 

2. Syndrome de vasoconstriction cerebrale reversible 

C’est I’autre cause frequente de cephalee en coup de tonnerre. 

Le syndrome de vasoconstriction cerebrale reversible se mani- 
feste par des cephalees aigues isolees (75 % des patients), en coup 
de tonnerre, durant 5 minutes a plusieurs heures et se repetant sur 
quelques jours a un mois. Elies peuvent etre associees des crises 
comitiales et deficits focaux. Le syndrome de vasoconstriction cere- 
brale reversible est defini sur le plan radiologique par une vasocons- 
triction segmentaire des arteres cerebrales, reversible en 3 mois. 

La moitie des syndromes de vasoconstriction cerebrale rever- 
sible surviennent durant le post-partum ou apres exposition a des 
substances vasoactives (tableau 2). L’imagerie du parenchyme 
cerebral (scanner ou IRM) est le plus souvent normale, mais peut 
montrer des complications ischemiques ou hemorragiques 
(tableau 4). L’angiographie cerebrale par angioscanner, angio- 
IRM ou catheterisme montre un aspect de stenoses arterielles 
segmentaires et diffuses. 

3. Causes plus rares de cephalees brutales 

Les causes detectees par scanner simple sont les hemorragies intra- 
craniennes (intracerebrale, intraventriculaire, sous-durale aigue, 
extradurale), les infarctus (visibles apres 3 heures), I’hydrocephalie 
et les tumeurs cerebrales (possible cephalee brutale transitoire 
lors du mouvement ou des manoeuvres de Valsalva). Une sinusite 
aigue, notamment sphenoidale, peut causer une cephalee brutale, 
mais doit etre consideree comme un diagnostic d’exclusion. 

Les causes detectees par la ponction lombaire apres scanner normal sont, 
outre I’hemorragie sous-arachnoidienne, les meningites (environ 
2 % des patients se presentant pour une cephalee brutale isolee). 

Les causes pouvant donner un scanner non injecte et une ponction lom- 
baire normaux sont les dissections cervicales (8 % se revelent par une 
cephalee isolee), les thromboses veineuses cerebrales (cephalee 
brutale isolee dans 2 a 16 %), le syndrome de vasoconstriction 
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Causes neurologiques non vasculaires de cephalees inhabituelles 


Meningite I Cephalee progressive ou parfois brutale I Ponction lombaire 

I Syndrome meninge inconstant 
I Fievre inconstante 


Hypertension 
intracranienne tumorale 

1 Cephalees progressives ou brutales 
(lors des efforts, changements de position) 

1 Signes focaux, crises comitiales 

1 Scanner et/ou IRM 

Hypotension 

1 Cephalee en position debout, se calmant 

1 Aucun si tableau typique 

du liquide cerebrospinal 

en position couchee 


par breche durale 

1 Debut dans les 72 heures suivant une breche 
durale (ponction lombaire, peridurale) 


Hypotension 

1 Meme tableau que ci-dessus 

1 IRM avec gadolinium (prise de contraste meningee 

du cerebrospinal 

1 Pas de breche durale 

diffuse, deplacement craniocaudal du cerveau, 

spontanee 


citernes collabees, parfois collections sous-durales) 


Examens permettant le diagnostic 


Clinique 


Criteres diagnostiques des principales cephalees primaires episodiques 



Migraine 


Algie vasculaire de la face 


Cephalee de tension 


Duree 

Caracteristiques 

Signes associes 

1 4 a 72 h 

1 Uni- ou bilaterale 

1 Alternante 

1 Pulsatile 

1 Aggravee par I’activite physique intensity 

moderee a severe 

Pendant la cephalee 

1 phonophobie, photophobie, 

1 nausees ou vomissements 

En cas de miaraine avec aura 

1 troubles visuels, sensitifs 

ou du langage transitoires, d’installation 

progressive et successive, 

durant au maximum 1 heure 

precedant ou accompagnant la cephalee 

1 15 a 180 min 

■ 1 a 8 crise(s)/jour 

1 Douleur intense 

1 Unilateral 

1 Periorbitaire, frontale ou temporale 

Sianes veaetatifs ipsilateraux 

1 injection conjonctivale 

et/ou larmoiement 

1 congestion nasale et/ou rhinorrhee 

1 oedeme palpebral 

1 myosis et/ou ptosis 

1 30 min a 7 jours 

1 A type de pression ou de serrement 

1 Bilaterale 

1 Intensity faible a moderee 

1 Pas de nausee 

1 Phono- ou photophobie 


556 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Avril 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



















cerebrale reversible, I’encephalopathie posterieure reversible 
(encephalopathie hypertensive) souvent associee a un syndrome 
de vasoconstriction cerebrale reversible, I’arterite temporale, les 
necroses pituitaires, les accidents vasculaires cerebraux ische- 
miques (si le scanner est realise moins de 3 h apres le debut), les 
syndromes d’hypotension intracranienne et exceptionnellement 
des causes cardiovasculaires (ischemie myocardique, dissection 
aortique) par douleur projetee. 

Causes des cephalees recentes installees 
en quelques heures ou jours 

Les causes sont encore plus diverses que celles a I’origine des 
cephalees brutales. En effet, toutes les causes de cephalees bru- 
tales peuvent aussi se reveler par des cephalees progressives. 

1 . Meningites et meningo-encephalites 

Une cephalee febrile avec syndrome rmeninge oriente vers une 
rmeningite infectieuse. La fievre peut toutefois manquer, et le 
syndrome rmeninge etre absent (d’ou la regie de realiser une ponc- 
tion lombaire aux patients ayant une cephalee recente inhabituelle et 
un scanner normal). Au cours de certaines meningo-encephalites, la 
cephalee est au premier plan (avant I’apparition de signes focaux, de 
troubles de la conscience, de crises comitiales) ; un traitement anti- 
herpetique doit etre demarre au moindre doute sans attendre la 
confirmation virologique. Les meningites aseptiques sont retrouvees 
au cours de certains cancers et maladies inflammatoires. 

2. Syndromes d’hypertension intracranienne 

Les cephalees sont d’aggravation progressive, augmentees 
par la toux, la poussee abdominale et le decubitus (maximum en 
fin de nuit). Elies s’associent a des nausees et/ou vomissements, 
un oedeme papillaire bilateral, une diplopie horizontale (paralysie 
du VI) et/ou des eclipses visuelles. La cephalee peut toutefois 
etre le seul symptome, en particulier a la phase precoce. 

L’ hypertension intracranienne symptomatique est une urgence, en rai- 
son du risque d’engagement. Limagerie cerebrale par scanner ou 
mieux IRM (sans, puis avec injection) recherche une hydrocephalie 
ou un processus expansif (tumeur, abces, hematome sous-dural). 
Si ces causes sont eliminees, la ponction lombaire avec prise de 
pression confirme I’hypertension intracranienne (> 25 cm d’eau) 
et impose la recherche d’une cause vasculaire non vue sur I’ima- 
gerie initiale comme une thrombose veineuse cerebrale. 

L’hypertension intracranienne idiopathique touche avec predilection 
les jeunes femmes obeses. La cephalee est celle d’une hyperten- 
sion intracranienne. Les eclipses visuelles sont evocatrices. Le 
fond d’oeil montre un oedeme papillaire ; la principale complication 
est I’atrophie optique. Le diagnostic est fonde sur la mesure de la 
pression du liquide cerebrospinal par ponction lombaire en posi- 
tion couchee et la normalite de I’imagerie (exclusion notamment 
d’une thrombose veineuse). 

3. Syndromes d’hypotension intracranienne 

Les cephalees par breche durale iatrogene (ponction lombaire, peri- 
durale, rachianesthesie) apparaissent souvent quelques heures 
apres le geste (syndrome post-ponction lombaire). Le diagnostic est 
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Clinique, fonde sur la mise en evidence d’une cephalee posturale 
orthostatique qui apparait en position debout ou assise, et dispa- 
rait en moins de 1 5 minutes en decubitus (a plat sans coussin). 

Les hypotensions intracraniennes idiopathiques demeurent souvent 
rmeconnues. Le mode de debut est progressif dans 85 % des cas, 
brutal dans 15 %. Le diagnostic est evoque devant une cephalee 
posturale isolee ou non (cervicalgies, acouphenes, baisse d’acuite 
auditive, nausees, diplopie horizontale par paralysie du VI). Le 
diagnostic clinique est confirme par I’lRM cerebrale (tableau 5). 

4. Cephalee post-traumatique aigue 

Une cephalee post-traumatique aigue apparait par definition 
moins de 7 jours apres le traumatisme. La possibility d’une cephalee 
secondaire plus grave (dissection, hematome sous-dural ou hypo- 
tension intracranienne) doit etre systematiquement evoquee et 
exclue. 

5. Arterite temporale 

Toute cephalee inhabituelle chez un sujet de plus de 50 ans doit 
evoquer une maladie de Horton. Le diagnostic repose sur la 
mesure de la vitesse de sedimentation, de la proteine C-reactive 
et la realisation d’une biopsie de I’artere temporale. Si la suspicion 
clinique est forte (alteration de I’etat general, fievre, claudication 
de la machoire, signes inflammatoires au niveau des arteres tem- 
porales, douleurs articulaires des ceintures, troubles visuels), la 
corticotherapie est demarree avant les resultats de la biopsie. Son 
efficacite est spectaculaire, et la persistance des douleurs au-dela 
de 4 jours de traitement amene a reconsiderer le diagnostic. La 
principale complication est la neuropathie optique ischermique. 

6. Affections ophtalmologiques et ORL 

Les sinusites aigues provoquent des cephalees intenses, aug- 
mentees par la position tete penchee en avant ou allongee. Les 
douleurs sont parfois isolees, sans decharge nasale purulente 
(sinusite bloquee) ; la fievre est inconstante. Le diagnostic repose 
sur le scanner des sinus. 

Un glaucome aigu est evoque devant une douleur severe, centree 
sur le globe oculaire, associee a une rougeur oculaire, une baisse 
de I’acuite visuelle ou vision de halos lumineux et parfois une semi- 
mydriase areactive. Le diagnostic repose sur la mesure de la 
pression intraoculaire. 

7. Causes toxiques 

Dans I’intoxication au monoxyde de carbone (CO), la cephalee 
est le signe le plus frequent et le plus precoce (90 % des cas). 
Elle peut etre associee a des nausees, des sensations vertigi- 
neuses et un syndrome confusionnel. Le diagnostic est assure 
par le dosage du COHb et complete d’un bilan cardiaque (electro- 
cardiogram me, enzymes cardiaques) a la recherche d’une myo- 
cardiopathie. Le traitement repose sur I’oxygenotherapie hyper- 
bare et I’eradication de la source de contamination. 

8. Nevralgies faciales symptomatiques 

Les nevralgies se manifestent par des douleurs intenses, 
breves de quelques secondes, a type de decharge electrique ou 
de brulures localisees au niveau du territoire sensitif d’un nerf 
innervant la face ou les muqueuses (nerfs V, VII bis, IX). Une 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Avril 201 3 

LA REVUE DU PRATICIEN 


Q188 


CEPHALEE AIGUE ET CHRONIQUE 


- 11 


nevralgie peut etre secondaire ou idiopathique. Les nevralgies 
secondaires entraTnent volontiers une hypoesthesie permanente 
entre les acces douloureux. Elies peuvent reveler une lesion du 
nerf sur tout son trajet, du noyau dans le tronc cerebral jusqu’aux 
branches de division (sclerose en plaques, meningo-radiculite, 
zona, tumeur, traumatisme). Les explorations comportent une 
IRM avec et sans gadolinium avec coupes fines sur le trajet du 
nerf atteint et si necessaire une ponction lombaire. 

Orientation diagnostique devant une cephalee 
ancienne et habituelle 

Poursuite de I’interrogatoire et de I’examen clinique 

Une cephalee ancienne oriente vers le diagnostic de cephalee 
primaire. La description des caracteristiques des cephalees 
(duree des crises, localisation, signes associes, facteurs declen- 
chants, etc.) permet le diagnostic du type de cephalee. 

Au cours des cephalees primaires, les explorations comple- 
mentaires sont inutiles lorsque les crises sont anciennes, recon- 
nues comme habituelles par le patient, et satisfont tous les cri- 
teres diagnostiques. Rappelons que ce diagnostic ne doit pas 
etre envisage devant une cephalee aigue recente. De merme, 
chez un patient cephalalgique connu, si le patient ne reconnait 
pas sa cephalee comme etant « habituelle », la recherche d’une 
cause secondaire s’impose. 

Principales causes des cephalees primaires 

Les cephalees primaires (migraine, algie vasculaire de la face, 
cephalee de tension) sont frequentes (tableau 6). Elies evoluent le 
plus souvent de maniere paroxystique c’est-a-dire par crises 
entre lesquelles le sujet est asymptomatique. Plus rarement, leur 
evolution est continue (plus de 1 5 jours par mois depuis au moins 
3 mois), evoquant une cephalee chronique avec abus medica- 
menteux, une migraine chronique ou une cephalee de tension 
chronique. Le diagnostic est clinique, fonde sur des criteres stricts 
etablis par la Societe internationale des cephalees (tableau 6 et 
item « Migraine et algies faciales »). 

Traitement 

Cephalees aigues aux urgences 

En cas de cephalees secondaires, le traitement depend de la 
cause (embolisation ou exerese chirurgicale d’un anevrisrme 
rompu, antibiotherapie d’une meningite bacterienne, corticothera- 
pie dans les arterites temporales, heparinotherapie dans les 
thromboses veineuses cerebrales, derivation ventriculaire lors 
d’une hydrocephalie aigue). Si I’intensite de la douleur le necessite, 
un traitement symptomatique sera adrministre par voie parenterale 
(paracetamol, nefopam, antiemetiques). II est preferable, en I’ab- 
sence de certitude diagnostique, d’eviter I’aspirine et les AINS sus- 
ceptibles d’aggraver une hemorragie ainsi que les sedatifs sus- 
ceptibles de masquer I’emergence de troubles de la conscience. 


En cas de cephalee primaire intense vue aux urgences, il convient 
d’isoler le patient dans un lieu calme et sombre, de le rehydrater 
si necessaire, de lui administrer en IV un antalgique (paracetamol, 
aspirine, anti-inflammatoire non steroidien) associe a un antieme- 
tique et souvent un anxiolytique. Si rmalgre les traitements antal- 
giques la cephalee persiste inchangee, il taut evoquer une 
cephalee secondaire. 

Prise en charge des cephalees primaires 

Les cephalees primaires sont prises en charge en consultation. 

Le traitement de la migraine comporte deux volets. Le traite- 
ment de crise vise a soulager la crise et doit etre pris des le debut 
de chaque crise. Deux classes therapeutiques sont recomrman- 
dees : les anti-inflammatoires non steroidiens et les triptans. 
Dans tous les cas, des conseils sont donnes pour eviter I’abus 
medicamenteux (ne pas depasser 8 jours de prise par mois). Les 
antalgiques opiaces ne doivent pas etre utilises, en raison du 
risque de surconsommation entraTnant apres quelques mois une 
cephalee chronique par abus medicamenteux. Lorsque les 
crises sont frequentes, un traitement de fond est propose pour 
diminuer la frequence des crises. 

Le traitement de r algie vasculaire de la face comporte egalerment 
deux volets. Seuls le sumatriptan en injection SC et I’oxygene au 
masque a 7-15 L7min pendant 15-30 minutes sont efficaces en 
traitement de crise. Le traitement de fond repose sur le verapamil. 

Le traitement des cephalees de tension episodique repose sur 
le paracetamol ou les anti-inflammatoires non steroidiens en cas 
de crise, en evitant la surconsommation. Un traitement de fond 
peut etre utile en cas de cephalees frequentes. 

En cas de cephalee chronique quotidienne (> 1 5 jours par mois), 
un sevrage est recormmande en cas d’abus medicamenteux. En 
cas de migraine chronique et/ou de cephalee de tension chronique, 
un traitement preventif (medicamenteux et/ou non medicamenteux) 
est propose.* 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 
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